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Nel mese di luglio 2009, l’American College of Ob-
stetricians and Gynecologists (ACOG) ha pubblicato un
nuovo Practice Bulletin sul monitoraggio fetale elettro-
nico (EFM), documento che rimpiazzava il  Practice Bul-
letin n° 70 del dicembre 2005. Lo scopo delle nuove li-
nee guida consiste nella riduzione dell’uso discontinuo
della terminologia comune e dell’ampia variabilità che
talvolta si verifica nelle interpretazioni della frequenza car-
diaca fetale (FHR). Il monitoraggio dell’FHR analizza
lo status del feto durante il travaglio, valutando la risposta
del feto alle contrazioni uterine in termini di frequen-
za cardiaca, ed aiuta a stabilire le circostanze nelle qua-
li è necessario intervenire. 
Il dott. George Macones, che ha guidato lo svilup-
po del Practice Bulletin dell’ACOG, ha notato che l’ap-
plicazione dell’EFM nelle donne gravide durante il tra-
vaglio si è ampliato dal 45% dei casi rilevato nel 1980
all’85% rilevato nel 2002. Esso viene oggi applicato
nell’85% dei 4 milioni di bambini che nascono ogni anno
negli USA. Il monitoraggio dell’FHR è rivolto al rile-
vamento del rischio di mortalità perinatale e di parali-
si cerebrale, fenomeni dovuti ad un inadeguato appor-
to di ossigeno all’encefalo fetale. Il dott. Macones co-
munque ha osservato che “benché l’EFM costituisca oggi
la procedura ostetrica più comune, essa sfortunatamente
non è stata in grado di ridurre la mortalità perinatale o
il rischio di paralisi cerebrale…nonostante il monitoraggio
fetale e tutti i  progressi in campo terapeutico ed inter-
ventistico”, malgrado il fatto che l’applicazione della pro-
cedura abbia ridotto il rischio di attacchi epilettici neo-
natali. Il Practice Bulletin spiega che l’uso dell’EFM du-
rante il travaglio ha scarsi effetti sui tassi di paralisi ce-
rebrale, dato che il 70% di questi ultimi avviene prima
dell’inizio del travaglio stesso e solo il 4% dei casi deri-
va esclusivamente da eventi che si verificano durante tra-
vaglio e parto. 
Nei casi in cui l’EFM indica la presenza di un rischio
per il feto, i possibili interventi comprendono l’incremento
dell’apporto di ossigeno alla madre, l’induzione del par-
to vaginale con possibile uso del forcipe, ed in partico-
lare l’opzione del taglio cesareo. Uno degli effetti osser-
vati della disponibilità dell’EFM consiste proprio in un
incremento significativo dei parti cesarei. Nell’ambito di
città come New York, Philadelphia e Chicago ben il 40%
dei bambini viene alla luce tramite parto cesareo. Il pri-
mo parto cesareo con esito positivo registrato è avvenuto
nel 1826, ed oggi si tratta di una delle procedure chi-
rurgiche considerate più sicure, ma essa è comunque mol-
to più costosa rispetto al parto vaginale naturale, e com-
porta dei rischi per la madre e/o per il bambino. Le pre-
cedenti linee guida EFM dividevano le letture in due ca-© Copyright 2010, CIC  Edizioni Internazionali, Roma
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tegorie: rassicuranti e non rassicuranti. I medici che si
trovavano di fronte a queste ultime erano propensi a ri-
correre al taglio cesareo o a fare uso del forcipe, per ra-
gioni fra le quali non ultimo figurava il timore di per-
seguibilità legale nel caso in cui al parto naturale fosse-
ro susseguiti la morte fetale o danni a carico del neona-
to. Spesso comunque si trattava di una reazione ecces-
siva, in quanto è stato dimostrato che il tasso di falsi po-
sitivi nella previsione della paralisi cerebrale tramite EFM
supera il 99%. Ciò significa che su 1.000 feti con letture
non rassicuranti, solo uno o due finirebbero con lo svi-
luppare davvero paralisi cerebrale. 
Onde ridurre l’incidenza degli interventi non necessari
durante il parto, le nuove linee guida ACOG suddivi-
dono i tracciati FHR in tre categorie, ossia normali, in-
termedi ed anomali. Per la prima categoria non è indi-
cata alcuna azione specifica. La seconda categoria indi-
ca la presenza di dati inadeguati per la classificazione del-
la lettura nella prima o nella terza categoria, e richiede
una sorveglianza continua ed una nuova valutazione te-
nendo conto di ogni circostanza clinica, magari trami-
te test accessori o pratiche di resuscitazione intrauteri-
na. I tracciati che rientrano nella terza categoria richie-
dono una valutazione immediata e forse anche misure
immediate per la risoluzione dell’anomalia, come la som-
ministrazione di ossigeno alla madre, la sospensione del-
l’induzione del travaglio o il trattamento dell’ipertensione
materna. Se tali misure non risultano efficaci nella ri-
soluzione dell’anomalia, sarebbe opportuno intrapren-
dere il parto tramite mezzi appropriati.
Il ruolo legale delle linee guida
In ambito legale, le linee guida guidano la pratica cli-
nica, ma non necessariamente la governano. Esse non ag-
girano né sospendono la necessità del giudizio clinico del
medico, ma una parte del dovere del medico di rispet-
tare gli standard terapeutici fissati dalla legge sulla ne-
gligenza richiede la debita consapevolezza delle linee gui-
da per la pratica clinica. I medici dovrebbero essere in
grado di manifestare il modo in cui hanno risposto alle
linee guida nella loro assistenza clinica al paziente, come
ad esempio trovando appropriato seguirle, adattarle, di-
scostarsi da esse o in casi eccezionali contraddicendole.
Ciascuna di queste risposte alle linee guida potrebbe ri-
sultare legalmente accettabile in casi particolari, benchè
maggiore è la distanza che se ne prende, più persuasiva
dovrà essere la spiegazione che se ne fornisce. 
Nella pratica clinica, linee guida basate sui dati spe-
rimentali e scientificamente affidabili possono miglio-
rare l’assistenza medica riducendo l’incidenza di diagnosi
errate e scelte terapeutiche inappropriate. Le nuove li-
nee guida ACOG, ad esempio, sono volte alla riduzio-
ne del ricorso non necessario al parto cesareo. 
In ambito legale, le linee guida professionali posso-
no servire da scudo per proteggere i medici che vi ade-
riscono, e da spada con la quale attaccare coloro che non
lo fanno o si rifiutano di farlo. La misura in cui i tribu-
nali si affidano alle linee guida è variabile. Ad esempio,
i tribunali del Regno Unito tendono ad attribuire loro
un valore altamente persuasivo, come ad esempio nel caso
della sospensione del supporto vitale nei pazienti che han-
no ricevuto diagnosi di stato vegetativo permanente. Ne-
gli USA, invece, i tribunali tendono ad assumere posi-
zioni maggiormente critiche. La Corte Suprema del Co-
lorado, ad esempio, ha osservato quanto segue:
“Se lo standard adottato da una professione material-
mente esercitante dovesse essere considerata prova esaustiva
dell’adeguatezza della pratica assistenziale, alla professio-
ne stessa verrebbe consentito di stabilire i parametri del pro-
prio grado di responsabilità legale, anche se questi parametri
dovessero trovarsi ben al di sotto di un livello assistenziale
prontamente raggiungibile tramite l’adozione di pratiche
e procedure significativamente più efficaci nella protezio-
ne del prossimo dal nocumento rispetto allo standard pro-
fessionale auto-ridotto”
Questo approccio viene applicato ad ogni ambito pro-
fessionale, fra cui medicina, legge, contabilità e, ad esem-
pio, ingegneria.
Le nuove linee guida ACOG possono proteggere i me-
dici che optano per non raccomandare il taglio cesareo
o l’induzione del parto vaginale da accuse in base alle qua-
li, se avessero spinto per effettuare questo tipo di inter-
venti e li avessero poi attuati, i neonati e/o le loro ma-
dri non sarebbero andati incontro ai problemi che han-
no dovuto affrontare. Tali linee guida potrebbero allo stes-
so modo proteggere i medici che ricorrono a questo tipo
di interventi quando si imbattono in tracciati FHR ano-
mali ed intraprendono strategie per risolvere od ovvia-
re al problema. Esse potrebbero anche servire a scorag-
giare i diversi procuratori distrettuali aggressivi e gli al-
tri procuratori che negli USA sono disposti a persegui-
re le donne che hanno rifiutato il consenso al parto ce-
sareo caldeggiato da medici ed ospedali. 
Il ruolo delle linee guida professionali mediche qua-
li mezzo di supporto per procedure disciplinari profes-
sionali e/o legali nei confronti dei medici è rivolto prin-
cipalmente verso coloro che non le rispettano. Le linee
guida ACOG, ad esempio, potrebbero compromettere
i medici che hanno suggerito e praticato modalità di par-
to invasive, con conseguenze dannose, in presenza di trac-
ce FHR di categoria indeterminata, oppure che non han-
no reagito alla presenza di tracce che rientravano nella
categoria anomala.
Esiste comunque un caso eccezionale in cui sarebbe
possibile che una procedura legale abbia successo nei con-
fronti di un medico che aderisca senza riflettere alle li-
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nee guida, trascurando elementi salienti dell’anamnesi
del paziente o delle circostanze. In un caso del 1974 ve-
rificatosi nello stato di Washington, ad esempio, un of-
talmologo è stato accusato di negligenza per aver appli-
cato l’abituale pratica professionale di non raccomandare
o condurre alcun test per il glaucoma per le donne al di
sotto dei 40 anni nel trattamento di una paziente di ses-
so femminile dell’età di 32 anni. La paziente aveva un’a-
namnesi di miopia da 9 anni addietro e soffriva di irri-
tazioni da lenti a contatto. Il fatto che accusasse problemi
visivi era stato considerato derivante da questa causa, e
non sono stati effettuati test su pressione oculare o cam-
po visivo finchè la paziente non è andata incontro a dan-
ni gravi e permanenti da glaucoma. Benché questa pa-
tologia sia rara nelle donne più giovani, in quanto interessa
una donna su 25.000 sotto i 40 anni, il tribunale sostenne
che, in presenza dell’anamnesi patologica della ricorrente,
sarebbe stato opportuno offrirle il semplice, sicuro, af-
fidabile ed economico test del glaucoma che le avrebbe
potuto risparmiare i danni devastanti ed irreparabili su-
biti. 
Il tribunale descrisse il caso come unico, e la sentenza
rimane controversa, ma essa insegna che, per quanto le
linee guida possano essere influenti e ragionevoli, esse si
riferiscono a condizioni generiche e si rivolgono a me-
dici che affrontano circostanze tipiche. Il medico deve
calibrare l’applicazione delle linee guida alle caratteristiche
del singolo paziente in ottemperanza al proprio giudi-
zio clinico. I tribunali di solito non condanneranno un
attento e coscienzioso esercizio del giudizio clinico che
tenga conto delle linee guida di rilievo nel caso in cui esso
si dimostri erroneo in modo dannoso. I tribunali non ri-
chiedono che l’esercizio del giudizio sia corretto, ma che
sia intrapreso in modo corretto, ossia che tenga conto del-
le considerazioni rilevanti e trascuri quelle irrilevanti. Le
linee guida mediche sviluppate da un consesso specia-
listico o da un’associazione professionale saranno rilevanti
per i medici appartenenti a quella data specialità, anche
quando essi giudicano che vi siano i presupposti clini-
ci per discostarsene.
Le “prove” in medicina 
ed in campo legale
I termini “evidence (dato sensibile)” e “proof (prova)”
vengono spesso visti come sinonimi. L’Oxford English Dic-
tionary, ad esempio, descrive il significato di “evidence”
come “qualcosa che serva come prova”. In campo lega-
le, comunque, i due termini sono distinti, in quanto la
“prova” è un dato sensibile che la corte ha accettato come
autentico. Nella scienza medica, un’ipotesi della verità
potrebbe essere giudicata giustificata o sostenibile sulla
base del consenso osservazionale, piuttosto che tramite
un processo puro o incondizionato di ricerca dell’o-
biettività. È stato osservato che “in ultima analisi la scien-
za consiste nella base comune di consenso che sussiste
fra le interpretazioni individuali della natura. Ciò che la
scienza ha ottenuto è stato raffinare ed estendere i me-
todi tramite i quali viene raggiunto il consenso”.
Questo approccio alle scienze, fra le quali quella me-
dica, consente di riconoscere che “l’intera storia della scien-
za è costellata da nuove scoperte e dal superamento o dal-
la modifica di idee che venivano considerate reali”. Ciò
significa che un’ipotesi scientifica è soggetta nel tempo
a confutazione o conferma, di cui la prima vanifica e la
seconda preserva l’ipotesi stessa.
Contrariamente al continuo auto-esame della scien-
za medica, un tribunale di legge determina i fatti con-
testati relativi ad un caso in un singolo momento nel tem-
po, tramite le proprie procedure di accertamento degli
eventi applicate al carico ed agli standard delle prove. Se
il contendente portatore del carico delle prove rispon-
de agli standard richiesti per le prove in questione, di so-
lito tramite l’esposizione di elementi fattuali (ammissi-
bili), si giunge a stabilire la “verità”, e ne vengono giu-
stificate le conseguenze legali. In effetti, il giudice Sca-
lia della Corte Suprema, dissentendo dalla maggior par-
te dei propri colleghi, ha avallato la credibilità delle pro-
cedure processuali fino al punto da considerare che l’in-
nocenza fattuale di un imputato dimostrata susseguen-
temente non costituisca ragione sufficiente a non por-
tare avanti una sentenza giudiziaria, anche di morte, a
seguito di una condanna a cui si è giunti tramite un giu-
sto processo legale. 
Nell’ambito di un processo civile (ossia non penale),
i fatti oggetto di contenzioso devono di solito essere pro-
vati sulla base di un equilibrio di probabilità, ovvero sul-
la base di uno standard di probabilità del 51% o di un
principio di “maggiore verosimiglianza”. Le Corti d’Ap-
pello possono revisionare la decisione a cui si giunge, ma
di solito soltanto per accertare se la procedura è stata se-
guita correttamente e la legge è stata applicata in modo
appropriato ai fatti accertati sulla base delle prove di-
sponibili. Le Corti d’Appello non ascoltano alcun te-
stimone e di rado accettano nuove prove, ma adottano
i fatti che sono stati accertati nel corso del processo. Il
carico delle prove nei processi penali ricade quasi inva-
riabilmente sull’autorità perseguente, e vi si fa riferimento
come entità che richieda evidenze fattuali al di là di ogni
ragionevole dubbio, quantificate al di sopra del 95% di
probabilità. Una difesa che riesca a montare un livello
di ragionevole dubbio del 6% otterrà di conseguenza l’as-
soluzione. L’imputato verrà quindi giudicato non col-
pevole. Non si tratta però di un accertamento giudizia-
rio di innocenza, in quanto l’imputato viene presunto
innocente sin dall’inizio del processo.
In pratica, la gravità dell’accusa penale influenza il
modo in cui le prove vengono esaminate. Se l’accusa, ad
esempio, consiste nella guida di un veicolo ad una ve-
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locità che eccede i limiti vigenti, ed i dati in possesso del-
la polizia consistono nel fatto che l’autovelox ha dimo-
strato che l’imputato ha superato il limite di 10 miglia
o 15 km all’ora, è probabile che si giunga alla condan-
na. I giudici sanno che è improbabile che la polizia pre-
senti accuse per velocità al di sotto di questi eccessi, per
via del ragionevole dubbio riguardo la precisione dei loro
strumenti di misurazione della velocità. Se le accuse sono
più gravi, comunque, con possibilità di giungere a san-
zioni più importanti, il giudice sarà maggiormente cau-
to nel pronunciare una condanna nel caso in cui, ad esem-
pio, sussistono dubbi sulle intenzioni o sulla condotta
dell’imputato. Ciò diviene significativo nel momento in
cui l’accusa è di aver provocato un danno intenzional-
mente o per incuria  ad un’altra persona tramite il rifiuto
di aderire ad un’indicazione medica guidata dal riferi-
mento ad una linea guida professionale o clinica.
Rifiuto del parere medico
In alcune giurisdizioni, come ad esempio accade ne-
gli USA e nel Regno Unito, alcune donne sono state sot-
toposte a procedure legali per via del loro rifiuto ad ac-
consentire al parto cesareo del proprio bambino. Uno dei
primi casi di questo tipo, da cui sfortunatamente sono
state tratte solo poche lezioni prudenziali, è stato il caso
Jefferson contro la Spalding County Hospital Authority,
verificatosi in Georgia (USA). Una donna in gravidan-
za aveva ricevuto la diagnosi clinica di placenta previa,
ma ha rifiutato la raccomandazione del parto cesareo. L’o-
spedale, temendo forse conseguenze legali per quanto ri-
guardava la paziente e/o il suo bambino, ha ottenuto il
ruolo giuridico di tutore del feto in utero, e l’autorizza-
zione ad effettuare il taglio cesareo. Il medico che ha esa-
minato la paziente, unico testimone, ha dichiarato di es-
sere certo al 99% del fatto che il bambino non sarebbe
sopravvissuto ad un parto vaginale, ed al 50% del fatto
che neanche la madre ne sarebbe stata in grado. Una Cor-
te d’Appello non accolse la richiesta di invalidare la sen-
tenza. Pochi giorni dopo, la paziente diede alla luce un
bambino sano senza alcun intervento chirurgico.
Diversi altri casi di tribunali che hanno autorizzato
il parto cesareo sulla base di previsioni mediche di si-
tuazioni di pericolo sono stati poi seguiti dal parto na-
turale di bambini sani, il che dimostra la tendenza dei
medici a previsioni eccessivamente sfavorevoli. Ciò no-
nostante, non soltanto i medici degli USA considerano
il parto cesareo autorizzato dal tribunale un’opzione pra-
ticabile sulla base della propria interpretazione dell’FHR,
ma i procuratori ed il personale avvocatizio governati-
vo continuano a fare uso di questi dati per muovere ac-
cuse nei confronti delle donne che rifiutano di conce-
dere il proprio consenso. Un’indagine del 1987 ha di-
mostrato che più dell’80% di questi casi riguarda don-
ne povere, di scarso livello culturale o gravate da altri svan-
taggi che mancano di mezzi di resistenza legale. 
Nel 2008, ad esempio, in New Jersey, nell’ambito del-
l’Abandonment, Abuse, Cruelty and Neglect Act dello Sta-
to in questione, è stato intentato un processo nei con-
fronti di una donna che, in gravidanza, ha rifiutato di
concedere il proprio consenso al taglio cesareo. È stato
giudicato che il neonato avesse bisogno di protezione a
causa dello stato e dello stile di vita della madre, ma il
tribunale fece notare che “nonostante l’opinione del me-
dico in base alla quale il feto presentasse segni di stress
e si rendesse necessario il taglio cesareo onde scongiurare
un pericolo immediato a suo carico, il bambino è stato
poi dato alla luce tramite parto vaginale senza alcuna con-
seguenza”.
Dal 1973, quando la Corte Suprema degli USA ha
riconosciuto gli interessi dello Stato nella protezione del-
la vita non ancora nata sin dallo stadio di vitalità feta-
le, la maggior parte degli Stati degli USA ha cambiato
le proprie leggi storiche che riconoscevano i diritti in-
dividuali solamente a seguito del parto di un neonato vi-
tale, situazione che ad esempio sussiste ancora nel Re-
gno Unito, in Canada ed in Australia, onde attribuire que-
sti diritti già dallo stadio di vitalità fetale in utero. È dun-
que possibile condannare la perdita della vita da parte
di un feto vitale attribuendone la responsabilità, ad esem-
pio, a medici ed ospedali, ed i procuratori possono ac-
cusare le madri di reati nei confronti dei propri feti, fra
cui esposizione a situazioni di pericolo ed omicidio. Mol-
te delle accuse riguardano l’uso di droghe ed alcool du-
rante la gravidanza, ma ne sono anche emerse alcune dal
rifiuto del parto cesareo consigliato dal medico. Queste
accuse non sono sempre destinate al successo, dato che
alcuni tribunali hanno stabilito che le donne abbiano tut-
to il diritto di rifiutare il taglio cesareo, ma la minaccia
di portare le donne nelle fasi tardive della gravidanza di-
nanzi ad un tribunale rimane intimidatoria. 
La propensione dei procuratori e degli avvocati ge-
nerali dello Stato USA a perseguire o richiedere interventi
chirurgici autorizzati dai tribunali potrebbe essere spie-
gata in diversi modi. Molti dei membri del Congresso
USA sono ex procuratori, e gli attuali procuratori con
ambizioni politiche potrebbero essere dell’avviso che pro-
teggere la vita fetale ed “adottare la linea dura con il cri-
mine” possano accattivare appoggi a livello politico. Gli
osservatori inglesi hanno notato che “negli Stati Uniti,
la questione [riguardante la richiesta ai tribunali di au-
torizzare interventi medici in gravidanza] sia stata in-
fluenzata da pressioni politiche per la protezione simbolica
del feto – nel ferocemente contestato ambito dell’abor-
to”. Essi si oppongono ai tribunali statunitensi tramite
il rifiuto risalente al 1997 da parte della Corte d’Appello
Inglese di intervenire nelle scelte relative al parto delle
donne, o di consentire un uso inappropriato della legi-
slazione in campo di igiene mentale a questo scopo. La
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Corte Suprema del Canada ha promanato la stessa sen-
tenza, ed ha sostenuto che le donne gravide non sono gra-
vate da alcun obbligo assistenziale legalmente sostenibile
nei confronti dei propri bambini non ancora nati. 
Conclusione
È probabile che le nuove linee guida ACOG riducano
il rischio di reazioni eccessive ai tracciati FHR da parte
del personale ostetrico-ginecologico, reazioni seguite dal-
la pressante indicazione e dalla pratica del parto cesareo,
tramite l’introduzione di una categoria indeterminata.
Allo stesso modo, queste linee guida proteggeranno le loro
pazienti dalle preoccupazioni fuori luogo del proprio me-
dico tanto per loro stesse come pazienti che per il feto
che portano in grembo, garantendo a coloro il cui me-
dico classifica il tracciato FHR come appartenente alla
terza categoria (anomala) la reale presenza di motivazioni
che giustifichino tanto la preoccupazione quanto un in-
tervento rapido, che implichi anche il parto cesareo, se
necessario.
Gli avvocati che rappresentano pazienti che rifiuta-
no il parto cesareo, che si presentano dinanzi a tribunali
che non hanno familiarità con la frequente evenienza se-
condo cui donne per le quali è stato sollecitato o auto-
rizzato tramite sentenza il taglio cesareo danno poi alla
luce in modo naturale bambini sani, saranno in grado
di adattare l’interpretazione del medico del tracciato FHR
alle linee guida ACOG. Nel caso in cui un tribunale, come
accade in molti Stati degli USA, voglia prendere in con-
siderazione l’imposizione del parto cesareo contro il ri-
fiuto di una donna in gravidanza in possesso di tutte le
proprie facoltà, un medico, un ospedale o un’altra figura
che ne richieda l’autorizzazione dovrà dimostrare che, qua-
lora l’intervento non venisse applicato, la probabilità che
il feto, il neonato o la madre ne risultino danneggiati sia
superiore a quella che non lo siano. Le linee guida ACOG
offrono dunque ai tribunali un mezzo più raffinato per
valutare un’asserto del genere o la sua contraddizione.
Un procuratore che tenti di far condannare una don-
na per aver rifiutato un taglio cesareo dovrà dimostrare,
al di là di ogni ragionevole dubbio, che la valutazione del
medico in base alla quale il parto cesareo era indicato fos-
se valida, e che il suo rifiuto sia stato imprudente, gros-
solanamente negligente oppure deliberatamente inteso a
provocare danni al feto o natimortalità. Il tasso di falsi po-
sitivi dell’EFM nella previsione della paralisi cerebrale e
di altri tipi di danno a carico del feto o della sua morte
sarà altamente rilevante ai fini dell’incriminazione, o del-
la difesa, nell’ambito di queste procedure legali. I pro-
curatori potranno intentare procedure penali a seguito del
danneggiamento o della morte del feto, ma dovranno di-
mostrare al di là di ogni ragionevole dubbio, alla luce del-
le linee guida ACOG e dei dati clinici collaterali, che il
rifiuto del taglio cesareo da parte dell’accusata fosse la cau-
sa dell’esito incriminato, e fosse tanto incauto da meri-
tare condanna e punizione. L’affidabilità delle linee gui-
da e del giudizio clinico, nonché la ragionevolezza della
percezione della paziente della possibilità di andare in-
contro a danneggiamento derivante dal parto cesareo, sa-
ranno di importanza centrale ai fini del verdetto.
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